











Die Ösophagusresektion stellt nach 
wie vor den zentralen kurativen The-
rapieschritt für nicht metastasierte 
Adeno- und Plattenepithelkarzinome 
des Ösophagus dar. Hierfür wurden 
in den letzten 70 Jahren unterschied-
liche transabdominelle und transtho-
rakale Varianten der Ösophagusre-
sektion und der technischen Rekons-
truktion der Speisepassage beschrie-
ben. Ein einheitlicher Standard in der 
chirurgischen Technik hat sich aller-
dings bisher noch nicht durchgesetzt. 
Als Rekonstruktionsorgan der ersten 
Wahl hat sich der Magen etabliert, 
wobei beim abdominothorakalen Re-
sektionsverfahren die Möglichkeiten 
einer entweder intrathorakalen oder 
einer zervikalen Ösophagogastrosto-
mie bestehen. Langsam in den Hin-
tergrund gerät die transhiatale Öso-
phagusresektion vor allem aufgrund 
der Zweifel an einer ausreichenden 
onkologischen Radikalität [1, 2]. Ins-
besondere in den letzten 10 Jahren 
werden zunehmend minimal-invasive 
Ösophagusresektionsverfahren be-
schrieben und es konnten zum Teil si-
gnifikante Vorteile insbesondere be-
züglich der postoperativen pulmona-
len Komplikationen, des intraoperati-
ven Blutverlustes, der postoperativen 
Schmerzsymptomatik und der Dauer 
des Krankenhausaufenthaltes in Stu-
dien belegt werden [3, 4].
Diese Vorteile finden sich sowohl bei den 
komplett minimal-invasiven Verfahren 
als auch bei den minimal-invasiven Hy-
bridverfahren, welche den thorakalen 
Operationsteil in offener Technik ausfüh-
ren [3, 5]. Die wesentliche Kritik an den 
total minimal-invasiven Verfahren, wel-
che die technisch komplexe thorakoskopi-
sche Anastomosenanlage beinhalten, ist 
allerdings, dass die beschriebenen Vortei-
le mit einer höheren Rate von Anastomo-
senkomplikationen erkauft werden. Auf-
grund der oft fatalen Konsequenzen einer 
Anastomoseninsuffizienz bei intratho-
rakaler Anastomose stellt das laparosko-
pisch-thorakotomische Hybridverfahren 
eine Möglichkeit dar, welches die Vorteile 
des minimal-invasiven Vorgehens durch 
Vermeidung einer Oberbauchlaparotomie 














trathorakalen Ösophagogastrostomie zu 
vereinen vermag.
In dieser Arbeit beschreiben wir die 
laparoskopisch-thorakotomische Öso-
phagusresektion als Hybridverfahren mit 
intra thorakaler zirkulärer maschineller 
End-zu-Seit-Ösophagogastrostomie, wie 
sie in der eigenen Praxis als kurativer Re-
geleingriff beim Ösophaguskarzinom 
durchgeführt wird.
Patienten und Methode
Am Universitätsklinikum Freiburg wur-
den von Mai 2014 bis April 2014 insge-
samt 23 abdominothorakale Ösophagus-
resektionen bei Plattenepithel- und Ade-
nokarzinomen des Ösophagus durchge-
führt. Bei insgesamt 10 Patienten erfolg-
te der Eingriff als laparoskopisch-thora-
kotomische Ösophagusresektion im Hy-
bridverfahren mit intrathorakaler zirku-
lärer maschineller End-zu-Seit-Ösopha-
gogastrostomie. Bei den restlichen 13 Pa-
tienten wurde der Eingriff konventionell 
laparotomisch-thorakotomisch mit of-
fenem Zugang zu beiden Körperhöhlen 
durchgeführt. Eine Übersicht über demo-
graphische Daten und Tumorstadien gibt 
. Tab. 1. In beiden Gruppen erfolgte die 
operative Therapie bei 9 von 10 Patienten 





Im Rahmen des prätherapeutischen Tu-
morstagings wird eine Computertomo-
graphie (CT) von Thorax und Abdomen 
zum Ausschluss von Fernmetastasen, zum 
Staging der lokalen Tumorausdehnung 
und des lokalen mediastinalen und ab-
dominellen Lymphknotenbefalls durch-
geführt. Weiterhin wird eine Ösophago-
gastroskopie mit exakter endoskopischer 
Höhenbestimmung des Tumors sowie 
eine Endosonographie zur Beurteilung 
der Tiefeninfiltration (uT1–4) und der lo-
kalen Lymphknotenbeteiligung durchge-
führt (uN0/uN+). Im Falle von endosono-
graphisch und/oder computertomogra-
phisch tumorsuspekten (>1 cm) Lymph-
knoten und bei die Tunica muscularis des 
Ösophagus überschreitenden Tumoren 
(uT3/uT4) werden die Patienten in aller 
Regel im Rahmen multimodaler Thera-
pieprotokollen zunächst neoadjuvant che-
motherapeutisch oder radiochemothera-
peutisch vorbehandelt. Darüber hinaus 
sind bei Patienten mit Plattenepithelkar-
zinomen des Ösophagus eine präopera-
tive Panendoskopie sowie eine Broncho-
skopie obligat.
Wir führen die laparoskopisch-tho-
rakotomische Ösophagusresektion nicht 
nur bei frühen und lokal limitierten, son-
dern auch bei lokal fortgeschrittenen 
(uT3/cT3) Tumoren durch. Des Weiteren 
stellt der Nachweis vergrößerter Lymph-
knoten in der Abdomen-CT (cN+) oder 
im endoskopischen Ultraschall (uN+) 
keine Kontraindikation für die laparosko-
pisch-thorakotomische Ösophagusresek-
tion dar. Eine Ausnahme bildet hier al-
lerdings eine ausgeprägte „bulky disease“ 
mit großen und zahlreichen tumorbefalle-
nen abdominellen Lymphknoten, die wei-
terhin eine klare Indikation für eine kon-
ventionelle Ösophagusresektion mit of-




mung werden routinemäßig ein zentral-
venöser Katheter, ein arterieller Zugang 
zur Blutgasanalyse und zur kontinuierli-
chen Blutdruckmessung sowie ein thora-
kaler Periduralkatheter für die intra- und 
postoperative Analgesie verwendet.
Spezielles apparatives Setup
Für die Patientenlagerung (. Abb. 1) 
wird ein Operationstisch-Säulen-System, 
welches eine Kantung von jeweils 25° so-
wie eine Anti-Trendelenburg-Lagerung 
von bis zu 40° erlaubt, sowie eine 100 cm 
lange Vakkummatte mit lateraler Ausspa-
rung auf Höhe der Thorakotomie verwen-
det (JUPITER System; Trumpf GmbH + 
Co. KG., Ditzingen, Deutschland). Für 
die laparoskopische Dissektion wird bei 
Tab. 1  Demographische Daten und Ergebnisse nach Ösophagusresektion beim Ösophagus-
karzinom (05/2013 bis 04/2014)
    HMIÖ (n=10) OÖ (n=13) p
Alter (Jahre)   54 (47–73) 68 (48–77) 0,048
Geschlecht (M/W)   9/1 12/1 0,692
PEC/AC   1/9 2/11 0,602
T-Stadium       0,910
  (y)pT0 1 1  
(y)pT1 1 1  
(y)pT2 3 3  
(y)pT3 5 8  
N-Stadium       0,685
  ypN0 5 5  
ypN1–3 5 8  
Lymphknotenanzahl (Median)   29 (16–36) 27 (19–37) 0,638
R0   10 (100%) 13 (100%) 1




Pulmonalb 1 (10%) 6 (46%) 0,089
Kardialc 2 (20%) 3 (23%) 0,633
Postoperative Mortalität (90 Tage)   0 1 0,565
Operationsdauer (min)   347 (324–424) 412 (326–525) 0,007
ITS (Tage)   6 (2–10) 9 (4–18) 0,116
Stationärer Aufenthalt (Tage)   13 (9–20) 17 (10–35) 0,103
Statistik Mann-Whitney-U-Test, Fischer-Exact-Test. HMIÖ Hybrid-minimal-invasive-Ösophagusresektion, OÖ 
offene Ösophagusresektion, PEC Plattenepithelkarzinom, AC Adenokarzinom, ITS Intensivstationsliegedauer.
aAnzahl der Patienten mit Komplikationen; bPneumonie, respiratorisches Versagen, Reintubation, ARDS (acute 
respiratory distress syndrome); cpostoperatives Vorhof- oder Kammerflimmern/-flattern, Perikarderguss.
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dem Eingriff ein Ligasure 5 mm–37 cm 
mit Dolphin Tip (Covidian GmbH, Neu-
stadt/Donau, Deuschland) eingesetzt. 
Darüber hinaus hat sich insbesondere 
für die laparoskopische Lymphadenekto-
mie eine laparoskopische Hakenelektrode 
(Erbe Elektromedizin GmbH, Tübingen, 
Deutschland) zusätzlich zum Ligasure als 
Dissektionsinstrument bewährt.
Patientenlagerung
Die Lagerung des Patienten erfolgt auf 
einer Vakuummatte zusätzlich mit seit-
lichen Stützen an beiden Beckenschau-
feln und an der rechten Schulter im Sin-
ne einer sog. Schraubenlagerung. Hierbei 
wird bei ebener Lagerung des Beckens 
die rechte Thoraxseite angehoben. Um 
für den laparoskopischen Teil der Ope-
ration eine Anti-Trendelenburg-Lage-
rung zu ermöglichen, werden Fußbret-
ter und Beingurte an Ober-und Unter-
schenkel angebracht. Durch diese Lage-
rung ist es möglich zunächst den laparo-
skopischen Teil der Operation mit fuß-
wärts und gering nach rechts gekipptem 
Operationstisch mit einer sehr guten Ex-
position des Oberbauches durchzuführen. 
Im Anschluss kann allein durch Kippen 
des Operationstisches nach links und ho-
rizontal und ohne zeitaufwendiges Umla-
gern eine laterale Thorakotomie mit gu-
ter Exposition des rechtsseitigen Media-
stinums für die Ösophagusresektion und 
die Rekonstruktion durch Magenhochzug 
erfolgen (. Abb. 1).
Operative Technik: Abdomen
(Zusatzmaterial online: Video zur laparos-
kopischen Gastrolyse und Lymphadenek-
tomie)
Trokarplatzierung
Für den laparoskopischen Teil der Opera-
tion stehen der Operateur und der zwei-
te Assistent auf der rechten Seite des Pa-
tienten und der kamaraführende Assis-
tent gegenüber linksseitig. Es werden 
neben dem paraumbillikalen Kamera-
trokar zwei 12-mm-Arbeitstrokare sowie 
drei zusätzlich 5-mm-Haltetrokare plat-
ziert (. Abb. 2). Das Kapnoperitoneum 
wird mit einem Druck von 13–15 mmHg 





Laparoskopisch-thorakotomische Ösophagusresektion  



















































Hybrid laparoscopic thoracotomic esophagectomy 



















































Nach Exploration der  Abdominalhöhle 
und visuellem Ausschluss einer peri-
tonealen oder hepatischen Metastasie-
rung erfolgt zunächst die Retraktion des 
linken Leberlappens nach ventrokrani-
al durch einen Leberretraktor, welcher 
über den rechten 5-mm-Haltetrokar ein-
geführt wird. Nach lebernahem Eingehen 
in das Omentum minus am linken Rand 
des Ligamentum hepatoduodenale wird 
der rechte Zwerchfellschenkel dargestellt 
und der distale Ösophagus hiervon ge-
löst. Von hier aus wird nach Durchtren-
nen der präösophagealen Membran an 
der vorderen hiatalen Kommisur und 
der Mobilisation des oberen Magenfun-
dus der linke Zwerchfellschenkel bis zur 
hinteren Kreuzung der Zwerchfellschen-
kel vom Ösophagus disseziert und dieser 
zirkulär mobilisiert. Der Hiatus ösopha-
gei wird nun mittels großzügiger Inzision 
des rechten Zwerchfellschenkels erweitert 
und es wird eine En-bloc-Lymphadenek-
tomie des unteren Mediastinum bis ca. 
5 cm über Zwerchfellniveau angeschlos-
sen (. Abb. 3).
Laparoskopische Gastrolyse
Für die Mobilisation des Magens wird zu-
nächst ein Zugang zur Bursa omentalis 
mittels Durchtrennung des Ligamentum 
gastrocolicum unter sorgfältiger Scho-
nung der ernährenden gastroepiploischen 
Arkade auf Höhe des Übergangs vom Ma-
genkorpus zum Magenantrum geschaf-
fen. Von hier aus wird das Ligamentum 
gastocolicum in Richtung des Milzunter-
pols durchtrennt. Zur Verbesserung der 
venösen Drainage des späteren Magen-
schlauches wird darauf geachtet, dass im 
Bereich des Milzunterpols ein an der gro-
ßen Kurvatur gestielter Omentumrest be-
lassen wird. Die gastroepiploische Arkade 
wird hierdurch bis auf Höhe des Milzhi-
lus in ihrer Kontinuität komplett erhalten.
Bei fortschreitender Dissektion des Li-
gamentum gastolienale erreicht die Dis-
sektionsebene oberhalb des Milzhilus mit 
der Durchtrennung der Gastricae-breves-
Gefäße zunehmend Nähe zur Magen-
wand im oberen Korpus- und Fundusbe-
reich des Magens. Nach kompletter Mobi-
lisation des großkurvaturseitigen Magens 
wird der Magenfundus in Richtung der 
rechten Schulter des Patienten gehalten 
und die retrogastralen Adhäsionssträn-
ge bis zum Erreichen der kleinen Kurva-
tur und der abgangsnahen Gastrica-sinis-
tra-Gefäße durchtrennt. Um eine ausrei-
chende Mobilisation des distalen Magens 
zu erreichen, wird nun in aller Regel noch 
eine kurzstreckige von links nach rechts 
gerichtete Mobilisation des großkurva-
turseitigen Magenantrums durchgeführt. 
Der Pylorus kann nun spannungsfrei bis 
auf Höhe der Kreuzungsstelle der Zwerch-
fellschenkel gehoben werden.
Lymphadenektomie
Nach Identifikation der Arteria hepati-
ca communis wird die Lympadenektomie 
begonnen und entlang deren Oberandes 
in Richtung Truncus coeliacus geführt. 
Nach Lymphadenektomie am Truncus 
coe liacus sowie an der Arteria lienalis 
werden die V. coronaria ventriculi sowie 
die Arteria gastrica sinistra zirkulär dar-
gestellt und stammnah mit PDS-Clips ab-
gesetzt. Die Lymphadenektomie am Trun-
cus coeliacus wird hierdurch vervollstän-
digt.
Eine in ca. 10% der Fälle vorhandene, 
aus der Arteria gastrica sinistra entsprin-
gende kaliberstarke atypische linke Le-
berarterie sollte unbedingt erhalten wer-
den. In diesen Fällen werden nur die zum 
Magen führenden Äste der Arteria gast-
rica sinistra mit PDS-Clips abgesetzt und 
der Stamm mitsamt der atypischen lin-
ken Leberarterie erhalten. Nichtdestotrotz 
wird auch in diesen Fällen eine gründliche 
Lymphadenektomie der Lymphknoten an 
der Arteria gastrica sinistra durchgeführt. 
Dieses ist in aller Regel auch in laparos-
kopischer Technik mit nur geringem Zeit-
mehraufwand problemlos möglich.
Endoskopische Pylorusdilatation
Nachdem der Magen vollständig mobili-
siert ist, wird zur Vermeidung einer nach 
Vagusdurchtrennung häufig klinisch ma-
nifest werdenden postoperativen Magen-
entleerungsstörung eine intraoperative 
endoskopische Ballondilatation des Pylo-
rus über 2 min mit einem 20-mm-Ballon 
durchgeführt.
Verschluss des Abdomens
Nach abschließender Blutstillung und 
Kontrolle der anatomisch regelrechten 
Lage des mobilisierten Magens für den 
späteren thorakalen Hochzug wird eine 
durch die linke 5-mm-Trokar-Inzision 
geführte Drainage an Pankreasoberrand 
und Milzhilus platziert. Die verbliebenen 




Nach Abschluss des laparoskopischen 
Operationsteils wird der Patient durch La-
geanpassung des Operationstisches in eine 
horizontale und um 25° auf die linke Sei-
te gekantete Position gebracht (. Abb. 1). 
Über eine posterolaterale Thorakotomie 
im Verlauf des 5. Interkostalraumes rechts 
wird der Zugang zur rechten Pleurahöhle 
und zum Mediastinum geschaffen. Nach 
Entlüften und Abhängen der rechten Lun-
ge von der Beatmung wird diese nach Lö-
sen des rechtseitigen Ligamentum pulmo-
nale nach ventral exponiert und es gelingt 
ein übersichtlicher Zugang zum thoraka-
len Ösophagus in seiner vollen Länge.
En-bloc-Ösophagusresektion und 
mediastinale Lymphadenektomie
Nach Inzision der Pleura medistinalis auf 
beiden Seiten der Vena azygos wird diese 
unterfahren und Nahe ihrer Einmündung 
in die Vena cava zu beiden Seiten ligiert 
und durchtrennt. Beginnend auf Höhe 
des ehemaligen Azygosbogens wird nun 
der Ösophagus en bloc mit anhängigem 
Lymph- und Fettgewebe bis hinunter zum 
Zwerchfell disseziert. Die  aufsteigende 
Abb. 2 8 Platzierung der Trokare
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Vena azygos wird erhalten und die Ad-
ventitia der Aorta descendens bildet die 
Präparationsebene. Der Ductus thoraci-
cus wird zum En-bloc-Resektat gehalten 
und auf Höhe des Zwerchfells über eine 
Massenligatur der Gebilde des rechtseiti-
gen retrokruralen Raums abgesetzt. Hier-
durch kann ein postoperativer Chylotho-
rax zuverlässig vermieden werden.
Im Bereich des distalen Ösophagus 
wird die Ebene des bereits von transhiatal 
laparoskopisch dissezierten unteren Öso-
phagus getroffen. Hier ist der Ösophagus 
bereits zirkulär befreit. Die Pleura medis-
tinalis wird am Perikard ventralseitig des 
Ösophagus inzidiert und die En-bloc-Re-
sektion in kaudokranialer Richtung bis 
zum Erreichen des karinalen Lymph-
knotenpacketes fortgeführt. Die Gren-
zen der En-bloc-Resektion werden neben 
der Aortenadventitia von der linkseitigen 
Pleura gebildet. Die karinalen Lymph-
knoten werden en bloc zum Resektat ge-
halten und komplett entfernt. Die Resek-
tion wird in der Regel bis 2 cm oberhalb 
des ehemaligen Azygosbogens durchge-
führt. Nach Durchtrennung und Ligatur 
des kranialen Ductus thoracicus und der 
Nervi vagi auf dieser Höhe wird der Öso-
phagus nach Vorlage einer Tabaksbeutel-
naht auf dieser Höhe abgesetzt.
Magenhochzug und 
Magenschlauchkonstruktion
Durch den erweiterten Hiatus oesophagei 
gelingt es problemlos, den laparoskopisch 
mobilisierten Magen rotationsgerecht und 
ohne Kompromittierung oder Verletzung 
der ernährenden rechten gastroepiploi-
schen Arkade in die rechte  Pleurahöhle 
hochzuverlagern. Beginnend am Magen-
fundus 3 cm distant vom His-Winkel wird 
mit mehreren Magazinen eines winkelba-
ren Endo-GIA (3,8 mm) die Kardia ab-
gesetzt und hiermit ein tubulärer groß-
kurvaturseitiger Magenschlauch von ca. 
4 cm Durchmesser gebildet (. Abb. 4). 
Die kleine Kurvatur des Magens mit an-
hängigem Lymph- und Fettgewebe wird 
zum Großteil mitreseziert und nur die 
antralen Äste der Arteria gastrica dextra 
aboral des Nervus latarjet werden erhal-
ten. Zur Vermeidung von Nachblutungen 
und Magenwandhämatomen wird die zur 
Thorakotomie gewandte kleinkurvatur-
seitige lineare Klammernahtreihe fortlau-
fend übernäht (PDS 4/0). Es resultiert ein 
supraantral tubulärer bis mindestens in 




(Zusatzmaterial online: Video zur Technik 
der End-zu-Seit-Ösophagogastrostomie)
Zur Anlage der End-zu-Seit-Ösopha-
gogastrostomie wird zunächst abhängig 
vom Durchmesser des über ca. 2 cm mo-
bilisierten oralen Ösophagusstumpfes die 
Gegendruckplatte eines 25 oder 28 mm 
Zirkularstaplers eingebracht. Am tubu-
lären Magenschlauch wird an der großen 
Kurvatur eine Lokalisation für die Öso-
phagogastrostomie bestimmt. Hierbei 
wird eine Höhe gewählt, welche einen ge-
streckten und dennoch spannungsfreien 
Verlauf des Magenschlauches gewährleis-
tet. Da der Magenschlauch zumeist die ge-
wählte Höhe deutlich überschreitet, wird 
die gastroepiploische Arkade oberhalb 
und im Bereich der zukünftigen Ana-
stomose magenwandnah abgesetzt, oh-
ne dass hierdurch arterielle oder venö-
se Durchblutungsprobleme zu erwarten 
sind. Über eine Gastrotomie an der Kup-
pel des Magenschlauches wird der Zirku-
larstapler eingeführt und nach Konnek-
tion des Stapler-Device die End-zu-Seit-
Ösophagogastrostomie großkurvatursei-
tig angelegt (. Abb. 5). Zusätzliche Ana-
stomosensicherheit wird durch die zirku-
läre allschichtige Übernähung (PDS 4/0) 
der Anastomose mit Einzelknopfnähten 
erreicht. Der kranial der Ösophagogas-
trostomie überstehende Magenschlauch 
wird mit einem winkelbaren Endo-GIA 
(3,8 mm) abgesetzt (. Abb. 5) und die 
entstehende lineare Klammernahtrei-
he wird ebenfalls übernäht (PDS 4/0). 
Schließlich wird transnasal eine Magen-
sonde unter palpapatorischer Kontrol-
le bis auf Zwerchfellniveau vorgeschoben.
Platzierung der Thoraxdrainagen 
und Verschluss des Thorax
Nach abschließender Kontrolle und Spü-
lung des thorakalen Situs werden zwei 
Thoraxdrainagen nach dorsokaudal und 
venterokranial platziert und nach Vorla-
ge der Rippenreadaptionsnähte die rech-
te Lunge wiederbelüftet. Hierbei wird zur 
Vermeidung postoperativer Atelektasen 
auf eine komplette Expansion der Lun-




















Verschluss der Thorakotomie noch ma-
nuell die Lage der Lungenlappen korri-
giert werden und so eine vollständige Be-
lüftung aller Anteile gesichert werden. 
Nach Anlage luftdichter fortlaufender 
Readaptationsnähte der Interkostal- und 
Serratusmuskulatur (Vicryl 2/0) erfolgt 
die abschließende Hautnaht. Da postope-
rative linksseitige Pleuraergüsse – auch 
wenn die linksseitige Pleura bei der me-
diastinalen Dissektion nicht eröffnet wur-
de – häufig vorkommen, wird nach Entla-
gerung des Patienten abschließend noch 
unter digitaler Kontrolle eine linksseitige 
Thoraxdrainage über eine 2 cm Minitho-
rakotomie links eingebracht.
Postoperative Behandlung
Nach Extubation des Patienten im Ope-
rationsaal erfolgt in der Regel eine 3- bis 
5-tägige Überwachung auf der Intensiv- 
oder Intermediate-care-Station. Die an-
algetische Behandlung erfolgt über den 
einliegenden Periduralkatheter, welcher 
zumeist nach 5 bis 7 Tagen entfernt wird. 
Überlappend wird die analgetische The-
rapie auf intravenöse und orale Medika-
tion umgestellt. Am 1. postoperativen Tag 
beginnen die Patienten bei noch liegender 
Magensonde zu trinken.
Routinemäßig wird am 5. postoperati-
ven Tag eine Gastrografin-Schluckunter-
suchung zum Ausschluss einer Anasto-
mosenleckage und Magenentleerungs-
störung durchgeführt. Bei suffizienter 
Entleerung des Schlauchmagens wird 
die Magensonde im Anschluss an die 
Schluckuntersuchung entfernt und der 
orale Kostaufbau mit breiiger und weicher 
Kost begonnen. Bei selten vorkommender 
persistierender Magenentleerungsstörung 
wird am 10. postoperativen Tag eine en-
doskopische Pylorusdilatation durchge-
führt und die Entfernung der Magenson-
de in Abhängigkeit von deren Drainagebi-
lanz terminiert. Die einliegenden Thorax-
drainagen werden ebenfalls in Abhängig-
keit von ihrer Drainagebilanz und bei Ab-
wesenheit von Luftfisteln zwischen dem 2. 
und 7. postoperativen Tag entfernt. 
Die stationäre Entlassung der Patien-
ten kann meistens zwischen dem 9. und 
14. postoperativen Tag erfolgen und die 
erste ambulante Kontrolle inklusive rou-
tinemäßiger Ösophagogastroskopie wird 
für 6 Wochen postoperativ terminiert. 
Sollte in dieser Untersuchung eine Ana-
stomosenstenose auffällig werden, erfolgt 
in gleicher Sitzung eine erste endoskopi-
sche Anastomosenbougierung. Im Falle 
einer refluxbedingten Ösophagitis, wel-
che bei ca. 10% der Patienten diagnosti-
ziert wird, wird eine Protonenpumpenin-
hibitorentherapie, häufig auch dauerhaft, 
eingeleitet.
Ergebnisse und Diskussion
In den letzten 20 Jahren ist eine deutli-
che Zunahme der Inzidenz des Ösopha-
guskarzinoms von 316.000 weltweit neu 
dia gnostizierten Fällen im Jahre 1990 auf 
482.000 Fälle im Jahre 2008 festzustel-
len [6, 7]. Bei der kurativen Behandlung 
stellt die operative Ösophagusresektion 
die zentrale Therapiemodalität dar. Hie-
ran hat auch der zunehmende Einsatz 
multimodaler radiotherapeutischer und 
chemotherapeutischer Protokolle nichts 
geändert [8]. Erfreulicherweise hat sich 
in den letzten 30 Jahren die periopera-
tive Morbidität und Mortalität der Öso-
phagusresektion deutlich verbessert [2, 
9]. Aktuell können hier in spezialisierten 
Zentren perioperative Morbiditätsraten 
von 50% sowie Mortalitätsraten von 1–5% 
berichtet werden [2, 9, 10].
Neben septischen anastomosenbe-
dingten Komplikationen steht bei der pe-
rioperativen Morbidität die pulmonale 
Morbidität im Vordergrund. Insbesonde-
re die pulmonalen Komplikationen stel-
len einen wesentlichen Grund für die ein-
griffsbedingte Morbidität und eine Ursa-
che für kostenintensive intensivmedizini-
sche Behandlungen und verlängerte post-
operative Krankenhausaufenthalte dar. 
Trotz einer signifikanten Verbesserung 
der pulmonalen Komplikationsrate durch 
den regelhaften Einsatz der Periduralan-
ästhesie wird aktuell noch eine Frequenz 
von ca. 30–40% für postoperative Pneu-
monien, respiratorisches Versagen, Re-
intubation und ARDS („acute respirato-
ry distress syndrome“) bei der konventio-
nellen offenen abdominothorakalen Öso-
phagusresektion berichtet [3, 4, 11]. Die 
vor allem in den letzten 10 Jahren zuneh-
mend entwickelten minimal-invasiven 
Verfahren der Ösophagusresektion konn-
ten die Rate an postoperativen pulmona-
len Komplikationen in Studien nochmals 
reduzieren. Hierbei konnte für thorako-
skopisch-laparoskopische Verfahren eine 
Rate von 12%, verglichen mit 34% in kon-
ventioneller Technik, in einem prospektiv 
randomisierten Vergleich berichtet wer-
den [4].
Dass die verringerte pulmonale Kom-
plikationsrate bei weitem nicht nur durch 
die Vermeidung der Thorakotomie be-
gründet ist, konnte zuletzt eine große re-
trospektive Studie an 280 ösophagusre-
sezierten Patienten zeigen. Es hier wur-
de ein thorakotomisch-laparoskopisches 
Hybridverfahren mit der konventionel-
len offenen thorakotomisch-laparotomi-
schen Technik verglichen. In dieser Arbeit 
konnte durch das Hybridverfahren mit 
Vermeidung der Oberbauchlaparoto-













sen, Pneumonien, ARDS und respiratori-
schem Versagen von 43 auf 16% gesenkt 
werden [3]. Diese Daten können durch 
die eigenen Ergebnisse bestätigt werden 
(. Tab. 1): Die pulmonale Morbidität fiel 
mit 10% für die in minimal-invasiver Hy-
bridtechnik behandelte Patientengruppe 
deutlich geringer aus als bei den im glei-
chen Zeitraum konventionell operierten 
Patienten mit 46%.
Obwohl die total minimal-invasiven 
thorakoskopisch-laparoskopischen Ver-
fahren mittlerweile international zuneh-
mend weiter Verbreitung finden, wer-
den selbst in der größten monozentri-
schen Serie Insuffizienzraten bei intra-
thorakalen Anastomosen von ca. 9% be-
richtet [10]. Die oft fatalen Konsequen-
zen der intrathorakalen Anastomosenin-
suffizienz und eine zunehmend niedri-
ge Insuffizienzrate von derzeit 5% bei der 
konventionellen thorakotomischen int-
rathorakalen Rekonstruktion in entspre-
chend spezialisierten Zentren [2] recht-
fertigen im Moment eine routinemäßige 
komplett thorakoskopische Rekonstruk-
tion nur schwerlich. Weiterhin muss ins-
besondere bei Etablierung des thorakos-
kopischen Rekonstruktionsverfahrens mit 
einer lernkurvenbedingten nochmals er-
höhten Rate an Anastomoseninsuffizien-
zen gerechnet werden. Eine britische Stu-
die zeigte hier bei den ersten 50 Patien-
ten einer Serie eine Insuffizienzrate von 
18%, bevor diese bei den folgenden 100 
Patienten halbiert werden konnte [12]. In 
der eigenen Klinik war es bei der Einfüh-
rung der geschilderten Technik und mit 
der Vorerfahrung einer in der eigenen Kli-
nik sehr gut etablierten, technisch lang-
jährig entwickelten und im Bereich der 
chirurgischen Rekonstruktion komplika-
tionsarmen Technik von Beginn an mög-
lich, die niedrige Insuffizienzrate der letz-
ten Jahre von unter 5% zu halten. So kam 
im beschriebenen ganz aktuellen Kollek-
tiv unserer Klinik weder in der offenen 
noch in der minimal-invasiven Hybrid-
technik eine Anastomoseninsuffizienz 
vor (. Tab. 1). Ebenso kam es zu keiner 
weiteren anastomosenbedingten oder re-
konstruktionsbedingten Komplikation. 
Insbesondere entwickelte auch kein Pa-
tient eine Anastomosenstenose oder eine 
Schlauchmagennekrose.
Vor diesem Hintergrund entwickelt 
sich in mehreren spezialisierten Zentren 
in Deutschland zunehmend das thora-
kotomisch-laparoskopische Hybridver-
fahren zu einem regelhaft durchgeführ-
ten Eingriff für die kurative chirurgische 
Therapie des Ösophaguskarzinoms. Das 
in dieser Arbeit beschriebene Verfahren 
bietet neben den genannten Vorteilen in 
Hinblick auf die Reduktion der postope-
rativen Morbidität weitere Vorteile. Die 
Lernkurve für den laparoskopischen Teil 
ist für Chirurgen, welche durch laparo-
skopische Magenchirurgie, bariatrische 
Chirurgie und laparoskopische Antire-
fluxchirurgie trainiert sind, sehr kurz und 
es kann bei Vorliegen der genannten Vor-
erfahrungen eine lernkurvenbedingte zu-
sätzliche Morbidität bei der Etablierung 
der Technik weitgehend vermieden wer-
den. Bei entsprechender Routine in der 
konventionellen abdominothorakalen 
Ösophagusresektion kann das neue Ver-
fahren daher von Anfang an die Ergebnis-
se der konventionellen Resektion bezüg-
lich chirurgischer Komplikationen repro-
duzieren und in Bezug auf die pulmona-
len Komplikationen unmittelbar verbes-
sern. Ein ganz wesentlicher Faktor hier-
bei ist, dass die chirurgisch komplika-
tionsträchtigen Schritte der Rekonstruk-
tion, d. h. die Konstruktion des Schlauch-
magens und die Ösophagogastrostomie, 
weiterhin in der gut erprobten und tech-
nisch sicheren konventionellen Technik 
durchgeführt werden.
Bezüglich der Operationsdauer erge-
ben sich bei der in dieser Arbeit vorge-
stellten Technik ebenfalls keine Nachteile. 
Durch die beschriebene Lagerungstech-
nik entfällt ein zeitaufwendiges intraope-
ratives Umlagern von der Rücken- in die 
Linksseitenlage bei trotzdem problemlo-
ser Exposition sowohl laparoskopisch ab-
dominell als auch von rechtsthorakal zum 
Ösophagus. Weitere zeitliche Vorteile er-
geben sich durch den deutlich zeitsparen-
den laparoskopischen Zugang im Ver-
gleich zur Oberbauchlaparotomie und 
durch den Verzicht auf eine routinemäßi-
ge Katheterjejunostomie. Auf diese wird 
bei einer Insuffizienzrate von unter 5% 
in letzten 6 Jahren in der eigenen chir-
urgischen Praxis verzichtet. Im Falle von 
schon präoperativer Kachexie oder ande-
rer Risikofaktoren für einen protrahierten 
postoperativen Verlauf wird diese aller-
dings dennoch in laparoskopischer Tech-
nik simultan angelegt. So konnte bezüg-
lich der Operationsdauer in der eigenen 
Erfahrung sogar ein signifikanter Vorteil 
gegenüber der konventionellen Technik 
erhoben werden (Median 347 vs. 412 min; 
p=0,007). Ebenso ergaben sich Vorteile 
für den Aufenthalt der Patienten auf der 
Intensivstation (Median 6 vs. 9 Tage) und 
die gesamte postoperative Krankenhaus-
verweildauer (Median 13 vs. 17 Tage), wel-
che in der Literatur auch in größeren Se-
rien bestätigt werden können [3, 4].
Die Schlauchmagenkonstruktion er-
folgt als Resektion des proximalen klein-
kurvaturseitigen Magenanteils mit Erhalt 
der antralen Äste der Arteria gastrica dex-
tra. Der Magenschlauch wird allerdings 
im Unterschied zu der von Akiyama be-
schriebenen Orginaltechnik [13] in seinen 
proximalen Anteilen tubulär mit einem 
Innendurchmesser von ca. 4 cm und mit 
teilweisem Erhalt der linksseitigen gas-
troepiploischen Arkade mitsamt eines 
Omentumlappens im Magenkorpusbe-
reich durchgeführt. Durch die tubuläre 
Konstruktion wird die klinische Ausprä-
gung regelhaft vorkommender postopera-
tiver Magenentleerungsstörungen zu ver-
ringern versucht [14]. Der partielle Erhalt 
der linksseitigen gastroepiploischen Ar-
kade mitsamt einer bei 85% der Patien-
ten vorhandenen vaskulären Anastomose 
zwischen komplett erhaltener rechts- und 
partiell erhaltener linksseitiger gastroepi-
ploischer Arkade [15] führt zu einer ver-
besserten Durchblutung der oberen An-
teile des Magenschlauches [16]. In der 
eigenen Erfahrung führt dies insbesonde-
re zu einer makroskopisch erkennbaren 
besseren venösen Drainage in diesem Be-
reich. Obwohl die wenigen vorhandenen 
vergleichenden Serien nur einen positi-
ven Effekt, aber keine signifikante Verbes-
serung der Insuffizienzrate zeigen konn-
ten, führen wir eine Übernähung der li-
nearen und zirkulären Klammernaht-
reihen durch [17, 18]. Neben einer mög-
lichen Verringerung der Leckagerate der 
Klammernähte ergibt sich hierdurch an 
der kleinkurvaturseitigen linearen Klam-
mernahtreihe eine zusätzliche Möglich-
keit, die Weite und damit das angestreb-




Vergleichende Studien, welche das on-
kologische Langzeitüberleben nach mini-
mal-invasiven Resektionsverfahren mit 
offenen Verfahren vergleichen, fehlen 
derzeit. Auch im eigenen Kollektiv kann 
hierüber leider noch nicht berichtet wer-
den. Für die R0-Resektionsrate (100% vs. 
100%) und die Anzahl der bei der En-
bloc-Lymphadenektomie entfernten ab-
dominellen und mediastinalen Lymph-
knoten (Median 27 vs. 29), welche als Sur-
rogatparameter für die onkologische Ra-
dikalität und Resektionsqualität betrach-
tet werden, können allerdings gleichwer-
tige Ergebnisse im Vergleich zur kon-
ventionellen Operation berichtet werden 
(. Tab. 1).
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